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Summary
Direction of hepatic blood fl ow to patients with acute 
duodenal ulcer
In healthy people, the bloodstream in the vein of the portal 
system is directed frontally towards the liver. This targeting 
is defi ned as hepatopetal. The reversible circuit of the liver 
in the portal vein is defi ned as hepatofugal.
Introducere
Ficatul primeşte sânge pe calea venei porte (75-
80%) şi a arterei hepatice (20-25%). La homo sapiens, 
fluxul sangvin hepatic este de aproximativ 1500 ml/
minut, adică ~1/4 din debitul cardiac. Sângele venos 
portal provine de la intestin (75%) şi splină (25%) [1]. 
Fluxul sangvin portal e determinat primordial de 
rezistenţa vasculară din intestin şi splină, pe când 
fluxul arterial hepatic este determinat de rezistenţa 
vasculară intrahepatică [3, 5]. Presiunea venoasă 
portală (normal cuprinsă între 7-12 mmHg) este 
modificată de rezistenţa la curgere prin tractul venos 
portal de la nivelul ficatului [2].
Rezistenţa arterială hepatică creşte ca ur-
mare a stimulării nervoase simpatice şi a stimulării 
α-adrenoceptorilor, dar scade sub influenţa gluca-
gonului, vasopresinei şi stimulării β2-adrenoceptorilor 
(la concentraţii fiziologice de adrenalină) [1]. Fluxu-
rile sangvine hepatice arterial şi venos portal au rolul 
de a menţine o perfuzie hepatică totală constantă şi 
de a asigura necesarul de oxygen [4, 5]. 
La persoanele sănătoase, circuitul sangvin în 
venele sistemului portal este direcționat frontal, spre 
ficat. Această direcționare e definită ca hepatopetă. 
Circuitul reversibil de la ficat din vena portă e definit 
ca hepatofug. Maparea Doppler color a fluxului 
normal în vena portă la acces intercostal este în-
totdeauna îndreptată către senzor și e marcată în 
condiții-standard în culoare roșie.
Material și metode
În studiu au fost incluși 46 de pacienți cu ulcer 
duodenal (UD) acut, internați în staționar în secțiile 
de profil terapeutic ale SCMS al RM, CREPOR, precum 
și pacienți din serviciul ambulatoriu – 32 bărbați, 14 
femei, vârsta medie – 39±0,21 ani.
Lotul I (lotul-martor): depistarea endoscopică 
a pacienţilor cu UD în acutizare – 23 de bolnavi cu 
vârsta oscilând între 20 și 40 de ani, vârsta medie 
constituind 24,9±0,56 ani, succesiv prezentaţi în se-
viciul de ultrasonografie al CREPOR, au fost evaluaţi 
conform unui protocolul care a inclus repere valorice 
măsurabile la nivelul duodenului și al heparului, uti-
lizându-se un soft de gestionare a datelor.
Lotul II (lotul de bază): confirmare endoscopică 
a suspiciunilor de ulcer duodenal acut la 23 de 
pacienţi cu vârsta trecută de 40 de ani, vârsta medie 
constituind 54,5±0,21 ani, cu modificări ale mucoasei 
şi structurii peretelui duodenal, stabilite la exam-
enul videoendoscopic prin suportul echipament-
elor Olimpus. Aceştia au fost consideraţi potenţiali 
bolnavi de ulcer duodenal şi au fost supuşi unei 
proceduri de investigare ecografică amănunţită. Pe 
stomacul gol s-a realizat examinarea în secțiunile 
longitudinală, transversală și oblică în cadranele 
de sub rebordul costal drept și epigastric. Hemodi-
namica hepatică a fost studiată prin scanare duplex 
cu tehnică ecografică în regim impuls-amplitudine 
prin utilizarea aparatului ASU – 3000 plus CFM ultra-
sound Scanner cu sondă 3,5 Mgț (30-90°).
Rezultate și discuții
La majoritatea pacienților cu UD – 26 (56,5%) 
– fluxul sangvin în sistemul portal se menținea hepa-
topet. La 7 (15,2%) bolnavii s-a identificat flux pulsatil 
în vena portă, adică fluxul hepatopet se alterna re-
ciproc cu cel hepatofug. La cartarea Doppler, fluxul 
sangvin se colora pe rând în culorile roșu și albastru. 
Flux hepatofug continuu în ramura de bază a venei 
porte s-a identificat la 13 (28,2%) pacienți cu UD. În 
2 (8,7%) cazuri, acesta s-a identificat în I lot, în 11 
(47,8%) cazuri – în lotul II.
La distribuirea pacienților după vârstă s-a sta-
bilit că fluxul hepatofug în vena portă s-a întâlnit la 
18 pacienți (78% cazuri) trecuți de 40 de ani, și în 
doar 22% cazuri la 5 pacienți cu vârsta până la 40 de 
ani. De asemenea, fluxul hepatofug, continuu a fost 
atestat în vena splenică și cea mezenterială superi-
oară, ceea ce, posibil, indică implicarea șunturilor 
portocavale. Fluxul hepatofug în ramura stângă a 
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venei porte des era condiționat de circuitul sang-
vin gastroduodenal funcțional. Fluxul hepatofug 
reversiv în vena lienală era în legătură directă cu 
colateralele splenico-renale.
În studiul circuitului arterial, la 65% din pacienți 
s-a observat dilatarea diametrului arterei hepatice, 
care a fost asociată cu diminuarea vitezei diastolice 
(38%) și majorarea vitezei de volum (57%) a fluxului 
sangvin. Cele mai semnificative sunt viteza diastolică 
a fluxului sangvin și indicele rezistenței arterei hepa-
tice. La pacienții care făceau UD la o vârstă trecută 
de 40 de ani, indicele de rezistență periferică (IR) și 
indicele de pulsație (IP) în artera splenică au fost cu 
25% și, respectiv 30% mai mici, comparativ cu acești 
indici în artera hepatică. Viteza spațială a fluxului 
sangvin portal în UD la pacienții lotului I a crescut și 
s-a ridicat la 990±69 ml/min. Indicatorul pacienților 
cu UD din lotul II a fost de 18%, respectiv cu 20% mai 
mare decât la pacienții din lotul I. 
Așadar, cel mai informativ indice de diagnostic 
la pacienții cu UD cu vârsta peste 40 de ani s-a dove-
dit a fi indicele rezistenței, care era majorat deja la a 
2-3-a zi de evoluție a maladiei. Dinamica modifică-
rilor, pe loturi ale indicilor calitativi, prezentați prin 
indicele rezistenței (IR) și cel de pulsație (IP), este 
demonstrată în figura 1.
În timpul examinării Doppler, în vasele sangvine 
am determinat valori medii majorate în mod con-
stant ale VPs și IR, comparativ cu lotul I, în toate vasele 
studiate în 1-6-a zi de la debut. Creșterea VV total s-a 
observat în arterele hepatice și splenice în 1-6 zi, iar 
în artera mezenterică superioară – la a 5-6-a zi de 
la debut. Nu am identificat diferențe semnificative 
în loturile studiate ce țin de diametrul mediu și aria 









Figura 1. Distribuirea fluxului sangvin la pacienții cu 
UD în acutizare
Cei mai informativi parametri hemodinamici ce 
caracterizează procesul de ulcerație și cicatrizare a 
ulcerului sunt: creșterea în diametru și fluxul sangvin 
în artera splenică (AS), cu o reducere a acestor indici 
în vena portă. Creșterea maximă a diametrului AS 
(0 = 0,35, p> 0,05) și debitul volumetric (0 = 3,30, p 
<0,05) au fost observate în faza de cicatrizare „albă”. 
Reducerea maximă a diametrului venei porte (0 = 
4,90 p>0,05) și debitul volumetric (0 = 10,9, p> 0,05) 
se instalează în faza de cicatrizare albă. Cicatrizarea 
finală a ulcerului se caracterizează printr-o scădere a 
diametrului vasului, cu sporirea debitului volumetric 
(W), în comparație cu faza acută.  
Dinamica modificărilor indicilor calitativi (IR și 














Lotul I (zile) lotul II (zile)
Figura 2. Dinamica modificării indicilor calitativi în 
funcție de vârsta pacienților
Concluzii
1. Modificările cele mai pronunțate în fluxul 
sangvin hepatic au avut loc atunci când fundalul 
fluxului sangvin stagnant în sistemul portal se in-
stala la o creștere a vascularizației arteriale la nivelul 
ficatului. 
2. Creșterea progresivă a indicelui de rezistență 
a arterei hepatice la pacienții cu UD sever au indicat 
o majorare a rezistenței vasculare intrahepatice.
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